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【要旨】今回、当救命救急センターでは東京医科大学（以下、大学）初（本邦では58例目）となる脳死下臓
器提供（法的脳死判定では59例目）に、著者は救急医および主治医として来院時より総合的な患者管理に携
わった。ドナー管理では臓器移植に適した安定した状態に臓器を保護する必要があり、専門的な知識や管理
が要求され、主治医および当該診療科の対応だけでは困難に思われた。臓器提供は法律の遵守やその高い専
門性ゆえに特殊業務と捉えられることもあるが、当該診療科にとっては日頃従事している通常業務の一端に
すぎない。しかし、ドナー管理に必要な高い専門性は、多くの日常業務に支障をきたす可能性が考えられ、ド
ナー施設全体での移植医療への理解および体制作りによる移植業務の分担が必要と考えられた。当センター
には移植外科医および移植コーディネーターが常勤し、今後の臓器移植の発展の可能性が十分に秘められて
いる。また、当救命救急センターでは重症患者の救命が極めて困難と予測される場合、患者本人の臓器提供
への意思表示の確認や、家族の臓器提供への理解を求めるといったオプションを提示している。こうした
個々の部署が移植医療に対する理解の向上に努め、さらに本学全体で移植医療への体制作りを行うことによ
り、移植医療への取り組みはさらに強化されると考えられた。
2008年2月25日受付、2008年4月3日受理
キーワード：脳死、法的脳死判定、脳死下臓器提供、臓器移植
（別冊請求先：〒193－0998東京都八王子市館町l163東京医科大学八王子医療センター救命救急センター　諸角　純也）
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はじめに
　1997年10月16品詞「臓器の移植に関する法律」（以
降「臓器移植法」）が施行された。この後、初めて臓器
移植が行われたのは1999年2月で、以降2007年7月
現在までに57例（法的脳死判定は58例）を数えてい
る。2007年7月現在までに行われた臓器移植は脳死
下、心停止下あわせて約2千例（心臓：48件、肺：37
件、肝臓：42件、腎臓：2，014件、膵臓：41件、小腸：
3件）である。これに対し、臓器移植ネットワークを介
して、現在では約1万2千人の臓器移植希望者（心
臓：99人、肺：133人、肝Wa　：165人、腎臓：ll，746人、
膵臓＝150人、小腸＝2人）の登録が行われている。
　今回われわれは58例目の臓器移植（法的脳死判定
では59例目）に主治医として携わったので、その経
過について本人および家族の許可の範囲内で報告し、
本学での今後の脳死下臓器提供の課題について検討
した。
症 例
　症例：男性
　既往歴：甲状腺疾患にて約20年前に亜全摘出。
　入院同率症：平成19年8月、外出先にて倒れ、当救
命救急センターに救急搬入、くも膜下出血と診断され
た。初期治療中に意識レベルがJCS　II－20からIII－200
に低下、循環動態も悪化し経口気管挿管、人工呼吸管
理、昇圧薬（ドパミン）を開始し、同日集中治療室に入
室した。この際、患者本人の所持品から臓器提供意思
表示カードを確認し、ひとまず家族に返却した。
　入院経過：入院2日目、自発呼吸消失、瞳孔散大、脳
幹反射消失し、脳死の臨床徴候を認めた。脳波および
無性脳幹反応（Auditory　Brain－stem　Response，以下
ABR）を施行し、脳波は徐波波形、　ABRは1～III波を
認めた。家族に検査結果と継続加療の方針を説明し
た。同時に法的脳死判定の可能性について説明し、臓
器提供意思表示カードの所持を再度確認し、家族の同
意について検討を求めた。また、同日中に移植コー
ディネーターに連絡し、一般的な臓器提供に関する説
明の必要性を伝えた。
　入院4日目、当センターの法的脳死判定委員を招集
し、主治医より症例報告を行った。また、主治医と移
植コーディネーターが家族と面会し、一搬的な臓器提
供に関する説明を行った。
　入院5日目朝、脳波が平坦脳波（Electrical　Cerebra1
1．深昏睡
2．瞳孔が固定し、瞳孔径が左右とも4inm以上であること。
3．脳幹反射の消失
4．平坦脳波
（⊥）以［iの4つの判定基準項「1に係る検査を1回行い、それらの項目のすべてが
満たされている場合には、臨床的脳死と判断（診断）する、、
②法的脳死判定を臼lf提に臨床的脳死a）判断（診断）をで］’う場合には、必ずし走，
無呼吸テストを行う必要はない．
③1臨床的脳死の判「析を行う医師ぴ）資格は規定されていない，，
　　　　図1臨床的脳死の判断（診断）
Silence；ECS）に変化したため、法的脳死判定委員会
に臨床的脳死判定を依頼した。同日13時より臨床的
脳死判定が行われ、午後3時50分臨床的脳死と診断
された（図1）。家族に診断結果を伝えた後、午後10時
30分に来院され、家族に移植コーディネーターととも
に法的脳死判定および脳死下臓器提供について説明、
同意を得て承諾書を作成した。承諾書作成後、法的脳
死判定委員会に法的脳死判定を依頼し、翌日午前8時
から法的脳死判定を開始する予定となった。しかし、
深夜になり血圧が徐々に低下し、昇圧薬を追加投与
（バソプレシン、ノルアドレナリン、ドブタミン）およ
び増量して血圧を維持し、この経過を法的脳死判定委
員会に伝えた。
　入院6日目、午前4時05分から1回目の法的脳死
判定が開始された（図2）。所要時間は1時間50分で
午前5時55分に終了した。この後直ちに臓器移植
ネットワークでは、移植のためのレシピエントおよび
摘出チームの選定が行われた。臓器移植法の規定通
り、1回目終了から6時間後の午前ll時55分より2
回目の脳死判定が開始され、午後1時23分に終了し
脳死が確定された。脳死確定直後、移植コーディネー
ターを介して臓器移植ネットワークから、レシピエン
トに通達が行われた。家族に法的脳死判定の結果と患
者死亡時刻を伝え、移植コーディネーターを交えて、
再度臓器提供の同意を得、さらにマスコミへの公表内
容を打ち合わせした。午後8時、ドナー施設として、当
該診療科および脳死判定医、副センター長による記者
会見を院内で行った。午後9時、臓器移植ネットワー
クから移植管理のため1名医師が派遣され、主治医と
ともにドナー管理に携わった。午後10時頃より臓器
摘出チーム（北海道大学、東北大学、東京大学、東京
女子医科大学）が到着し、各自でドナーの診察を行っ
た。診察の結果、心臓、右肺、膵臓、左右腎臓の5臓
器を摘出する予定となった。
　入院7日目、ドナーは午前3時手術室に入室した。
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主治医から脳死判定医への連絡
g
脳死判定医の選定（2名以上）
g
脳死判定医による書類の確認
息
①意思表示している書面のコピー
②脳死判定承諾書の原本
③臓器提供承諾書の原本
必須条件
〈1．前提条件の確認〉　　　　　　　　　　〈n．除外例の確認〉　　　　　　　　　　　　〈皿。生命徴候の確認〉
器質的脳障害による深昏睡、
ｩ発呼吸消失や頭部CTなどに
謔骭ｴ疾患の確実な診断があり
Sての適切な医療によっても
?怩ﾌ可能性がない症例
15歳未満の小児
]死類似状態（薬物中毒、低体
ｷ、代謝・内分泌障害）
m的障害等で本人の意思表示が
L効で無いと思われる症例
収縮期血圧：90mmHg以上
ﾌ温：32℃以上
S拍・心電図等の確認
g
第1回目の脳死判定
　　①深昏睡
　　②瞳孔固定、瞳孔径4mm以上
　　③脳幹反射の消失
　　④平坦脳波
　　　　（補助検査：聴性脳幹誘発反応の消失）
　　⑤自発呼吸の消失
＊②一④はいずれの順番で施行し
てよいが、⑤は①一④の終了した
後で行う
g
第2回目の脳死判定
第1回目の脳死判定終了後、少なくとも6時間以上を経過した後に開始
　上記①一⑤を再度確認する
邑
脳死判定記録書の作成
g
診療記録への記載または写しを貼付（脳死判定記録書）
脳死判定の的確実施の証明書を作成
死亡診断書の作成
　　　死亡時刻は第2回目の終了時刻とする
　　　くその他特に付言すべきことがら〉の欄に第1回目の終了時刻を記載
図2　法的脳死判定のフローチャート
当センターから外回り看護師2名、麻酔科医2名が臓
器摘出手術に協力した。手術全体の進行は移植コー
ディネーターが、阻血時間が最も短い心臓に合わせな
がら調整を行った。さらに、各チームが携帯電話でレ
シピエント施設側の手術進行状況を把握していた。開
腹後すぐに腹水や腫瘍がないことを確認し、予定して
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いた摘出臓器の最終評価が行われた。その後、大動脈
が遮断され、午前5時27分に心臓が摘出され、次いで
肺（午前5時40分）、膵臓、左右腎臓（午前5時41分）
の順で摘出された。予定通り臓器が摘出された後、摘
出チームにより体内に異物の残存が無いことを確認
した後閉創し、午前6時47分に手術が終了した。臓器
摘出チームは各自で臓器のトリミングを行った後、移
植コーディネーターが手配した交通手段で各施設へ
と戻った。東京大学はパトカー先導のタクシー、東北
大学は電車、北海道大学は電車と飛行機、東京女子医
人院初r1 叫〔京医科大学八．ドf医療セン．夕一病着くもIII｝！ド出1血の診1壮」「にて集III治療室に人院
第231》」1－1 n発呼吸消失、脳中1と反覇II侠
1三治医：家族に臓器提供意思表示カードの．確，忍を行）
第3病1．1 状態変わらず
†治医：船唄コーディネーター（以ドC〔｝）へ質問のたyン連絡
Cし）：L体臓器移値ネ・ソトワークへll｛問をlllく
第4病lr 状態変化なし
［〔〕：00 †治医：脳死のため、家族の斗（院を確認
13：00脳死判定委員会：臨時脳死判定委員会聞催〔13：・10終」’）
13：・15 ヰ三治医才5よび。硯家族とlrll会しり　・般的な」臓器提供1こ関する説明（腿i死ド提供・心停1ヒ後り迷供）
第5り丙1－1 状態変化なし
9：00 1三治医＝lll劉床的脳死判定を脳死1判定委員会に依頼
15：00月尚タピ半r17芒委員二こ：臣口唱白勺川開タヒ半uオ三（～15；50）
16：00主治医：C〔1に臨床l／llJ脳死診断を連絡
17：00二巨治医＝家族に連絡し、臓腎闇是供の同意を口頭で得る
19二50脳死判定委員会；CQと打ら合わせ8月17目午前8時から法的脳死判定をll11始する．P定となる
21：45家族：り丙着
21：50Cし〕：家族に脳死下臓器提供に関する説明
22：31c〔コニノ1《「守手「r　，／l一二f乍ノJk（」」｝斬タ匡」｝三ljテセ一1臓R，｝オ1ムil「1　1　：　’L、眠缶、　∫Ilif、　J】　1二1臓、　1ト「TI臓、　［1：Sil臓、　ノJ、li易．　一　一　4St人Slf［一r思、）1こ昨ミる
22；50C〕：HLAおよび感染症1ノこ敬川採ゴト・ll｛京女rl，三たへ搬送
第6り丙11 血圧下安定一・ドプタミン・ビトレシン・ノルアドレナリン開始、1輸液速度を早める
L30．↑モ治医：1悩死判定委用心へ法11勺1七夕Lll三ll定のIrし期開始を依準頁
管理当1自：医（1悩死判定委員）と、検査部脳波検甜」芝師に集合を依・槙し、到ず1＝次第実施の方lrrJと松る
2：［5 1こ治医：検査部へ技1而派遣連絡一・対応li工の返出＝を得る
2：35 †治医1脳波照査1・il当国師がII」院にl111つたとの連絡を得る
2；40 1三治医：脳死判定委員長に技師磁：保の連絡を入れ、11卿1判定川始が可能となる
3：571悩死判定委員会；第1回口の法rr｛」脳死判定開始
5：55脳死判定委員会：第1［1111－1法的川i融ピ判定終」’一判定基準をIlll｝｝たしているど1壬ll定
8：50Cζ，：センター責任κ（副センター長および」筋部⊥のへ経過と今後についてび）打ち舎わせ
10：20家力失：lr」着
10：30C〔）；家族と現状経過報llFおよび今後のP定を説明
ll；．10病院1i務＝家族へ控え控｛を案内（∫1囲薪1・B41酉1下下D
日：55 1悩死判定委員会1第21旦1目の法1白1悩死判1定聞取
13：23脳死判定委員会西12回11法的脳死1三IDε終r一・基；準を満たしており脳死と確定
13；301殆医：家族へ法11勺脳死判定詰堪性乏FI・
14：30家族＝面会
15＝4．5 Co：特別会1義室にてり内院’＼現状経過羅告と今後のP定について服告（下記）
1〔う＝40 C〔｝＝’ﾆ赫：と1rll会し、マスコミ・．＼（ノ．）を、ノミ内’容ソ．）．「1負II；忍
17：30Co：病理医とf「」［1「検体についての対応依頼
20：30ヨ内11完一ト．↑三宇台1矢＝lj完「氏】1，己占L会レ占
2ユ：40co：家族に移値予定患者Lを　WI＝
21：45心臓移植1与国チーム代」《Dr四三
21；55心臓移植ゴ・定チーム．ドナー診察
33；20膵臓・腎1臓移植r，宣チーム（北海道大学）到｛li
23＝50心臓移植P定チーム（L1．（Ji（人：’”r’t）到宇’1
23：55肺移楠F定チーム（！側ヒ大学）到i11．
第η向日
0：15腎臓移値P定チームσ紅タ；汝r医劫到着
0：15腹部臓器（膵臓・堅｝臓）ドナー診察
0：25肺チームDrドナー診察
1：301同川チーム孫トほ，への機材臨調および準備闘始
2：00摘出チームによる含II1ミーティング
2：30 琳1機材展開
3：QOドナーICUより手仙界へ
3：37 執．刀
4：00腹水および胴腹祁肘蓑器に腫瘍㌔の異常1！靴と判断しり丙埋・＼の依頼なし
4：13心臓の最終評仙αく
4：22 右肺の最終評f［ili　OK
・1：45 膵臓・1腎臓の最浮；冬「1F仙Q．K
4：55 皇身ヘパリン化23m1（0．4111［／kg）
5；［5 大動脈L断
5：16油壷開始
5：27心臓1固IlllI
5＝33心臓摘川チーム手伽宝退室一・5：4［搬送「｝ll始（パトカー先導十タクシー）
5；・：［0 月市摘出
5：・．U 膵臓・1腎臓畑1｝
5：53肺摘Illlチーム下弓室退室一・6：04搬1差聞始（タクシー十電llt）
6：［0 膵臓・腎臓摘川チーム下術室退室→6：19搬送け目始（タクシー十飛行機）
6：［0 腎1脚1占i川チーム下術室退室一6：2（瑚受送1｝11始（タクシー）
6：28閉胸・口腹Tcr
6：4．7 胸部、腹部レントゲン撮；lil（機材等の残存輪瀞
6：・17 「術終r
7：00ドナー下．術室退室
8；00 称h室担当コーディネーター下術室退室
［〔〕＝00 寸三治医十G，二献花・お見送り
図3　脳死下臓器提供までの主な時間経過
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科大学はタクシーが手配されていた。午前7時に集中
治療室に帰室し、身支度を整えた後に家族が面会、主
治医より手術の経過を報告した。午前10時、出棺し当
センター退院となった（図3）。
　費用：今回の脳死下臓器提供では、諸経費を含め総
額約240万円の費用がかかった。主な内訳は、法的脳
死判定後の輸血や点滴、検査などのドナー管理のため
の脳死下臓器提供管理料、臓器摘出のための移植用臓
器採取術費（時間外・深夜加算含）であった。これらの
費用は臓器移植ネットワークが算出し、各移植実施側
に請求し当センターに支払われた。また、マスコミや
家族の対応に関わる人員などの人件費や家族が遠方
のため院内の個室を提供した費用などを当センター
が当初負担し、後に臓器移植ネットワークに補助金と
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して請求した（上限200万円）。
　経過：レシピエントの手術結果や術後経過は、移植
コーディネーターを通じてドナー家族および主治医
に随時報告されている。また、退院したレシピエント
が、地方新聞で経過報告や臓器移植への感謝を実名で
述べており、同様に移植コーディネーターからドナー
家族や主治医にも報告されている。
考 察
　今回、われわれ救命救急センターは救急医および当
該診療科の主治医として、来院時より総合的に患者管
理に携わったが、ドナー施設で二二から法的脳死判定
および臓器摘出までのドナー管理に携わる医師は主
に、主治医、法的脳死判定医、臓器摘出前のドナー管
理医、臓器摘出中のドナー管理医である1一4）。法律上、
主治医は法的脳死判定医や臓器摘出前のドナー管理
医、臓器摘出中のドナー管理医を兼任することは問題
ない。実際に過去の事例では、臓器摘出前のドナー管
理まで主治医が行うことが多く、脳死下臓器提供は主
治医がすべての業務の中心となっているのが現状で
ある4）5）。一方、法的脳死判定医は移植臓器摘出術と密
接に関係する行為は行うべきではなく、臓器摘出中の
ドナー管理医の兼任は禁じられているため、救急医や
集中治療医がドナー管理に関わる場合が多い1）2）。
　当センターでは平成2年度に脳死判定委員会が組
織され、過去に1度、委員会によるシミュレーション
が行われている。今回は事前に脳死判定委員を招集
し、症例報告を行い臨床的脳死診断後の対応について
協議した。また、当センターには移植コーディネー
ターが通常職員として常勤し、臓器移植ネットワーク
から派遣された移植コーディネーターとともに24時
間体制で臓器移植のコーディネートを行った（図4）。
今回の事例では、常駐している移植コーディネーター
だけでなく、臓器移植ネットワークから派遣された数
名の移植コーディネーターとも連携をとることで、臓
器摘出チームの選定、移動手段の算段、手術時間の決
定や手術室の管理、さらにはドナー家族の心情などに
関して多くの情報を共有することができた。また、移
植コーディネーターからは過去の事例の資料や経験
に基づいた助力も得ることができ、こうした連携が脳
死下臓器提供を円滑に進めることができた重要な要
因と考えられた6）。
　ドナー管理の目標は、臓器摘出まで各臓器の灌流状
態を最前に保つことにあり、脳死患者は嫌気性解糖が
進行し的確な補助がなければ約20％は6時間以内に、
50％は24時間以内に心停止をきたす7）8）。欧米では脳
死確定後は脳死管理を熟知した医師やスタッフがド
ナー管理を担うが、経験の少ない日本では救急医や集
中治療医が中心となってドナー管理を行うのが現状
である5）。そのため、臓器の提供施設マニュアルでは、
臓器提供に望ましい全身状態の目安が公表され、救急
医あるいは集中治療医は可能な限りその目安のなか
で管理を行う（図5）。また、循環維持のための昇圧薬
（カテコラミンやバソプレシン）の投与についてマ
ニュアルでは肝、腎、膵の血流低下を招くと言及され
ており、臓器保護の観点から昇圧薬の高濃度投与は控
え、アルブミンなどの投与により循環血液量を増やし
て血圧を確保することが望ましい9）。本症例では、深夜
の血圧低下に対し、ドパミン、ドブタミン、ノルアド
レナリン、バソプレシンを投与することにより血圧を
維持し、脳死確定以降はアルブミンを大量に投与する
ことで、徐々に昇圧薬の減量を行うことができた。ま
た、昇圧薬の投与量や種類により臓器がダメージを受
けると、その結果として移植不可と判断されることも
あり、本症例では各昇圧薬の投与量が多いことなどを
理由に肝の移植は断念された。移植臓器をより良い状
態に保つためには、さらに精度の高いドナー管理が要
求された。
　臓器提供は法律の遵守やその高い専門性ゆえに特
殊業務と捉えられがちだが、ドナーが発生した時点で
心拍数
収縮期血圧
平均体血圧
中心静脈圧
体温
尿量
血糖値
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　35－45　mmHg
　　95％以上
　　7．35－7．45
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図5法的脳死判定後のドナー管理（臓器の提供に望ましい検査値）
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当該診療科にとっては日頃従事している通常業務の
一端となる10）。しかし、日常の救急業務に加わる、こ
うした臓器提供に関わる業務は、救急医療に従事する
医師が積極的に移植医療に取り組むことができない
要因にもなりかねない。そのため、救急医はもとより、
ドナー施設全体として移植医療に理解がなければ、業
務に対する肉体的あるいは精神的なジレンマが発生
し、移植医療という通常業務にも支障を生じる可能性
がある。実際に今回の事例では、救急診療（ホットラ
イン対応）の上にすべての臓器提供業務に対応する
には、主治医以外の医師との協働が必要で、移植コー
ディネーターの助力があったにもかかわらず、主治医
および当該診療科だけの移植業務への取り組みは困
難に思われた。こうしたジレンマに対応するため、現
在本学に組織されている脳死判定委員会以外に、移植
専門医師を中心としたドナー管理チーム、ドナー家族
に精神的な対応を行うカウンセラー、その他の対応を
担う病院事務チーム、臓器移植業務を統轄するチーム
などを整備し、全学あげて移植医療に取り組む必要が
あると考える。日本だけでなく、世界で移植希望者に
対し臓器提供者の相対的不足が問題とされ、多様化す
る移植医療は今後さらに必要性が増加する医療であ
る11）。当センターでは移植外科医および移植コーディ
ネーターが常勤し、本学における移植医療の発展の可
能性を十分に秘めている。そのため、個々の部署が移
植医療に対する理解を深めよう努めることで、本学と
しての移植医療への取り組みはさらに強化されると
考えられる。
　重症救急患者の救命が極めて困難と予測される場
合、われわれは本人の臓器提供への意思表示の確認や
臓器提供における家族の理解を求めるといったオプ
ションを提示している。また現在、救急集中治療領域
における終末期医療について議論されており、救急医
による臓器提供提示は終末期医療のオプションとし
て、今後の移植医療に大きく関わっていくと考えられ
る。
結 語
今回、われわれは本学初（本邦では58例目）の脳死
下臓器提供（59例目の法的脳死判定）について報告
した。臓器提供には、様々な専門知識が要求されるた
め、個々の専門チームによる移植医療への体制づくり
が必要とされた。本学全体で臓器移植に対する理解を
深め、対応力を向上させることにより、本学の移植医
療への取り組みはより強化されると考えられた。
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